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Purpose: This study was done to examine factors influencing nurses' perception of patient safety culture in reporting 
of patient safety events. Methods: Structured questionnaires were used to collect data from 305 nurses who were 
involved in direct patient care. Data were analyzed using descriptive statistics, t-test, ANOVA, Pearson correlation 
coefficients and multiple linear regressions with SPSS/WIN version 24.0. Results: Patient safety events were re-
ported as follows: 4.60±0.63 for harmful incidents, 4.02±0.82 for no harm incidents, and 3.59±0.97 for near misses. 
Patient safety event reporting was significantly positively correlated with patient safety culture. Regression analysis 
showed, factors influencing reports of harmful incidents were‘feedback and communication about error’,‘super-
visor/manager expectations’and‘carrier of hospital’. Factors influencing reports of no harm incidents were‘feedback 
and communication about error’. Factors influencing reports on near-misses were ‘teamwork across units’, ‘overall 
perceptions of safety’, and ‘feedback and communication about error’. Conclusion: Findings show that reports of 
near misses are relatively low and need to be strengthened. These results provide evidence that reporting on patient 
safety events would be enhanced through improved patient safety culture. Hospital managers could identify factors 
that affect reporting of each patient safety event and use it to develop intervention programs for risk management. 
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서 론
1. 연구의 필요성
전 세계적으로 환자 위해(patient harm)는 질병 부담의 14
번째 주요 원인으로, 매년 4억 2,100만건의 병원 입원 중 약 
4,270만건의 위해 사례(adverse event)가 발생하는 것으로 
나타났다[1]. 우리나라 2013년 건강보험통계연보에 따르면, 
6,420,118건의 입원 환자 중 예방 가능한 위해 사례로 인한 사
망자 수를 연간 약 19,013명으로 추정하고 있으며[2], 환자안전 
보고 ․ 학습시스템(https://www.kops.or.kr/portal)에 매월 
400~600건이 보고되어, 2018년 4월 기준 약 6,700건의 환자안
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전사고가 보고되었다[3]. 이처럼, 환자안전사고는 국민의료서
비스 질 향상을 위한 중요한 보건 문제이다. 
위해 사례는 보건의료인이 환자에게 보건의료서비스를 제
공하는 과정에서 환자의 생명, 신체, 정신에 대한 손상 또는 부
작용이 발생하였거나 발생할 우려가 있는 사고를 말한다[4]. 
환자안전사건은 의료인 개개인의 과실이라기 보다, 복잡하고 
다양한 업무 환경, 업무 수행 과정, 수직적 조직문화 등과 관련
된 복합적인 사안이다[2]. 환자안전사건은 환자 만족도를 저하
시키고, 재원일수 증가에 따른 치료비 증가, 의료진과 환자 간 
갈등, 불신, 법적 소송 등 환자, 의료진 및 병원에 여러 손실을 
초래하므로, 환자안전사건의 심각성을 인지하고 이를 적극적
으로 해결하고자 하는 노력이 필요하다[5-8]. 
2016년 7월 29일 환자안전법이 시행되어, 병원에서는 환자
안전 전담인력을 배치하고, 환자안전위원회를 설치 및 운영하
며, 국가 차원에서는 국가 환자안전위원회를 운영하는 등 위험
한 진료 과정을 파악하고, 모니터링 및 개선 활동을 시행하고 있
다[9,10]. 활발한 오류 보고와 오류로부터 학습(learning)을 체
계화하는 것은 환자안전사건 감소를 위한 가장 효과적인 전략
이 될 수 있다[9-11]. 환자안전사건 보고는 내부 보고(internal 
reporting)와 외부 보고(external reporting)로 구분할 수 있으
며[12], 환자 안전법 시행 이전에는 의료서비스 전반을 반영한 
외부 보고 시스템이 없었다[10]. 법 시행 이후 의료기관평가인
증원은 환자안전 보고 ․ 학습 시스템을 마련하여, 국가 차원의 
환자안전사건에 대한 정보 수집, 체계적 분석, 재발 예방을 위
한 공유 시스템을 도입하였다[10]. 보고된 환자안전사건은 환
자안전기준 및 지표 개발에 사용되어 보건의료서비스 질 향상
에 기여하게 된다[2,3]. 
환자안전사건의 내부 보고는 외부 보고 증대를 위해 선행되
어야 하며, 환자안전사건 보고에 대한 인식 조사는 의사[8], 간
호사[13]를 대상으로 이루어졌다. Kim 등[13]이 보고한 간호
사의 환자안전사건 보고율은, ‘환자에게 해를 입힌 경우’에 ‘항
상 보고 한다’로 답한 경우가 64.2%, 환자에게 해를 입히기 전
에 발견된 경우 16.7%, 환자에게 해가 될 수 있었으나 해를 입
히지 않았던 경우가 21.7%였다. 유해 사건 보고는 근접오류 보
고에 비해 높은 수준을 나타냈으나, 보고가 되어야 함에도 보
고 되지 않은 경우가 상당 수 존재하는 것으로 나타났다. 
한편, 환자안전사건 보고에 중요한 영향 요인은 조직의 환자
안전문화이다[11,14]. 환자안전문화 형성을 위해서는 리더십, 
조직 내 협조체계, 의사소통의 개방성 등 조직문화의 개선과 
더불어, 병원의료 종사자들의 자발적 환자안전 관리 활동 실천
이 병행되어야 한다[15]. Ko와 Yu [16]의 연구에서 환자안전
문화 인식이 높을수록 환자안전사건 보고 의도는 높으며, 간호
단위 관리자의 코칭 행위에 따라 환자안전사건 보고도 높았다. 
그러나 Ko와 Yu [16]는 환자안전사건 보고를 구체적으로 유
해사건, 무해사건, 근접오류로 나누어 살펴보지 않아, 각 사건 
별로 보고 양상이 상이할 수 있으나, 이를 파악하기 어려운 점
이 있었다. 또한, 환자안전문화의 하부 영역이 환자안전사건 
보고에 미치는 영향을 부서 단위, 병원 단위로만 파악하여, 환
자안전 문화의 각 하부영역이 미치는 영향을 파악하여 우선 순
위를 정하는데 어려움이 있었다. 
따라서, 본 연구는 간호사의 환자안전문화 인식과 환자안전
사건 보고 정도를 파악하고, 환자안전문화 인식이 각 환자안전
사건 보고(유해사건, 무해사건, 근접오류)에 미치는 영향을 규
명하여, 환자안전문화 개선을 통한 환자안전사건 감소 전략을 
개발하기 위한 기초자료로 활용하고자 한다. 
2. 연구목적
본 연구의 목적은 간호사의 환자안전문화 인식과 환자안전
사건 보고 정도를 파악하고, 환자안전문화 인식이 환자안전사
건 보고에 미치는 영향을 규명하기 위해 수행되었으며, 구체적 
목적은 다음과 같다.
 간호사의 환자안전문화 인식과 환자안전사건 보고 정도
를 파악한다.
 간호사의 일반적 특성에 따른 환자안전사건 보고 차이를 
파악한다.
 간호사의 환자안전문화 인식과 환자안전사건 보고의 상
관관계를 확인한다.




환자안전문화는 조직의 안전한 관리를 위한 구성원의 헌
신과 개인 또는 조직의 능력을 결정짓는 가치, 태도, 지각, 능
력 그리고 행동 양식의 산물이다[17]. 본 연구에서는 미국 보
건의료 연구 및 질 관리 기구(Agency for Health Research 
and Quality [AHRQ])[17]에서 개발한 Hospital Survey on 
Patient Safety Culture (HSPSC) 설문도구로 간호사의 환자
안전문화 인식을 측정한 것이다. 
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2) 환자안전사건 
환자안전사건은 보건의료서비스를 제공하는 과정에서 환
자의 생명, 신체, 정신에 대한 손상 또는 부작용이 발생하였거
나 발생할 우려가 있는 사고이며, 적신호 사건, 유해사건, 무해




본 연구는 간호사의 환자안전문화 인식과 환자안전사건 보
고 정도를 파악하고, 환자안전문화 인식이 환자안전사건 보고
에 미치는 영향을 규명하기 위한 서술적 조사연구이다. 
2. 연구대상
본 연구의 대상자는 S시 지역 일개 종합병원의 일반병동, 외
래 및 특수부서에서 환자에게 간호를 제공하며, 연구의 필요
성, 목적과 내용을 이해하고 연구참여를 동의한 간호사를 편의 
표집하였다. 연구대상자 수는 G*Power 3.1.5 프로그램을 사용
하여, 다중회귀분석을 위한 중간보다 작은 정도의 효과 크기 
.10, 검정력 .90, 유의수준 .05로 예측변수를 총 18개로 최소 표
본 수는 267명으로 산출되었으며[18], 약 20%의 탈락률을 포
함하여 총 310명의 간호사를 대상으로 연구를 계획 수행하였
으며, 307명이 참여하였다. 
3. 연구도구 
1) 환자안전문화 
환자안전 문화는 미국 보건의료 연구 및 질 관리 기구(AHRQ) 
[17]에서 개발한 HSPSC 설문도구를 Kim 등[13]이 한국어 번
역하여 타당도와 신뢰도를 검증한 도구로 측정한다. 원도구는 
허가 없이 사용할 수 있도록 공개된 도구이며, 한국어 도구는 
번안자인 Kim 등[13]의 사용 허가를 받았다(Personal Com-
munication, September 22, 2016). 본 연구는 환자안전문화 
평가도구 중 병동 내 환자안전문화, 병원의 환자안전문화에 
관한 하부영역 문항을 활용하여, 전반적인 환자안전 인식 4문
항, 조직 학습 3문항, 부서 내 팀워크 4문항, 직원 배치 4문항, 
의사소통 개방성 3문항, 직속상관/관리자 태도 4문항, 사고에 
대한 비처벌적 대응 3문항, 사고에 대한 피드백과 의사소통 3
문항, 부서 간 팀워크 4문항, 인수인계와 전과/전실 4문항, 관
리 지원 3문항, 총 39 문항을 활용하였다. 각 문항은 5점 Liker 
척도로‘전혀 그렇지 않다’에 1점에서 ‘매우 그렇다’에 5점으
로 되어 있으며, 역환산 문항을 포함한다. 측정된 점수가 높을
수록 환자안전 문화에 대한 인식이 높음을 의미하며, 문항 총
점 평균으로 비교한다. Kim 등[13]의 연구에서 도구의 전체 신
뢰도 Cronbach’s ⍺는 .90, 본 연구의 Cronbach’s ⍺는 .87이
었다. 
2) 환자안전사건 보고 
환자안전사건 보고는 미국 보건의료 연구 및 질 관리 기구
(AHRQ)[17]에서 개발한 HSPSC 설문도구를 Kim 등[13]이 
번안한 도구 중 환자안전사건 빈도에 관한 문항을 연구자가 유
해사건, 무해사건, 근접오류를 포함하도록 수정하여, 환자안
전 관련 분야 전문가 3인에게 확인 후 사용하였다. 유해사건은 
“환자에게 위해를 끼친 환자안전사건이 발생한 경우, 얼마나 
자주 보고가 됩니까?”, 무해사건은 “환자안전사건이 발생하였
으나, 환자에게 위해가 발생하지 않은 경우, 얼마나 자주 보고
가 됩니까?”, 근접오류는 “환자안전사건이 환자에게 영향을 
미치기 전에 발견되어 고쳐진 경우, 얼마나 자주 보고가 됩니
까?”로 하였고, 응답은 “전혀 보고하지 않는다” 1점, “항상 보
고한다” 5점으로 하였다. 
4. 자료수집
본 연구는 S시 일 종합병원의 기관생명윤리위원회(CHAMC 
2016-10-021/2018-04-033)의 승인을 얻어, 기관장 허가 및 관
련자의 협조를 얻어 진행하였다. 자료수집기간은 2016년 10월 
20일부터 11월 25일까지였으며, 연구자와 연구보조원이 병원
의 각 부서(특수부서 14곳, 병동 21곳, 외래 6곳)를 방문하여 자
료수집을 수행하였다. 연구자는 연구보조원에게 사전에 연구
와 관련 내용과 자료수집 과정을 교육하였다. 310개의 설문지
는 병원의 각 부서에 근무하는 간호사에 비례 할당하여 배포하
였다. 연구대상자들에게 연구의 필요성, 목적, 자료수집방법, 
소요시간, 기대효과, 연구에 참여하지 않을 자유, 중도 참여 거
부 권리 및 연구 기밀성 등을 설명하고, 자발적 참여 의사를 밝
힌 경우에 동의서를 받았다. 연구자가 고유식별번호를 부여하
였으며, 연구대상자의 개인식별정보는 수집하지 않았다. 각 설
문지는 봉투에 담아 배포하고, 설문조사 후 다시 봉투에 담아 
회수하였다. 설문지 작성 소요시간은 25~30분이었으며, 연구
참여자에게 소정의 기념품이 제공되었다. 동의서 및 설문지는 
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Table 1. Differences of Patient Safety Events among Participants (N=305)
Characteristics Categories  n (%) orM±SD
Patient safety events reporting
Harmful incident No harm incident Near miss












































＜Bachelor's degree (3 yrs)
Bachelor's degree (4 yrs) 















































































































*Scheffé́́ test; †Included psychiatric, laboratory, and administrative departments; ICU=Intensive care units; ER=Emergency room; 
OR=Operation room.
잠금 장치가 있는 전용함에 관리하였고, 연구데이터베이스는 
접근이 제한된 컴퓨터에 저장하여 기밀성 및 익명성을 유지하
였다. 총 310부의 설문지를 배포하여, 307부를 회수하였으며
(회수율 99.3%), 불충분한 답변을 제외한 305부를 분석하였으
며, 검정력은 .80보다 높았다. 
5. 자료분석
자료분석은 SPSS/WIN (version 24.0, SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA)프로그램을 이용하였으며, 구체적인 방법은 다음과 
같다. 
 대상자의 일반적 특성은 실수, 백분율, 평균, 표준편차를 
포함한 기술통계로 분석하였다.
 대상자의 일반적 특성에 따른 환자안전사건 보고의 차이
는 t-test, ANOVA로 검정하고, ANOVA 검정에서 유의
한 변수는 Scheffé test 로 추가 분석하였다. 
 대상자의 환자안전문화와 환자안전사건 보고의 상관관
계는 Pearson correlation coefficient로 분석하였다. 
 대상자의 환자안전문화가 환자안전사건 보고에 미치는 
영향은 다중회귀분석을 시행하였다. 
연구결과
1. 연구대상자의 일반적 특성, 환자안전문화 인식, 환자
안전사건 보고 
연구대상자의 연령은 30세 미만이 214명(70.4%), 30~39세
가 82명(27.0%), 평균 연령은 28.02±4.66세이었다. 여성이 
294명(96.4%), 4년제 학사학위가 227명(74.9%)이었다(Table 
1). 연구대상자가 인식하고 있는 환자안전문화 인식 수준 전체 
평균은 3.37±0.31점이었고, 부서 내 팀워크 3.96±0.46점, 사
고에 대한 피드백 및 의사소통이 3.95±0.51점으로 높은 수준
을 나타냈으며, 직원 배치 2.50±0.47점, 사고에 대한 비처벌적 
대응이 2.80±0.63점으로 낮은 수준을 나타냈다. 환자안전사
건 보고는 유해사건 보고가 4.60±0.63점, 무해사건 보고가 4.02 
±0.82점, 근접오류 보고가 3.59±0.97점이었다(Table 2).
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Table 2. Descriptive statistics of Perceived Patient Safety Culture and Reporting of Patient Safety Events (N=305)
Variables Score range M±SD Min Max
Patient safety culture






Non-punitive response to error





















































Table 3. Correlation between Perceived Patient Safety Culture and Reporting of Patient Safety Events (N=305)
Variables
Patient safety events reporting
Harmful incident No harm incident Near miss
r p r p r   p
Overall perceptions of safety .14  .013 .22 ＜.001 .26 ＜.001
Organizational leaning .20 ＜.001 .19 .001 .21 ＜.001
Teamwork within units .25 ＜.001 .20 .001 .13 .029
Staffing .02  .670 .05 .369 .02 .685
Communication openness .17  .003 .22 ＜.001 .19  .001
Supervisor/manager expectations .31 ＜.001 .26 ＜.001 .16  .006
Non-punitive response to error .01  .805 -.03 .602 .00  .950
Feedback and communication about error .38 ＜.001 .39 ＜.001 .25 ＜.001
Teamwork across units .03  .591 .11 .052 .27 ＜.001
Handovers and transitions .07  .223 .15 .008 .19  .001
Management support .16  .006 .06 .343 -.04  .456
2. 연구대상자의 일반적 특성에 따른 환자안전사건 보고 
차이
연구대상자의 일반적 특성에 따른 유해사건 보고는 연령이 
30~39세가 30세 미만보다 유의하게 높았고(F=6.19, p=.002), 
기혼에 비해 미혼이(t=-2.13, p=.037), 병원 경력이 10년 이상 
간호사가 3년 미만 간호사보다 유의하게 높았다(F=5.31, p= 
.005). 일반적 특성에 따른 무해사건 보고, 근접오류 보고는 유
의한 차이를 나타내지 않았다(Table 1).
3. 연구대상자의 환자안전문화 인식과 환자안전사건 
보고의 상관관계
연구대상자의 환자안전문화 인식과 환자안전사건 보고의 
상관관계를 분석한 결과는 다음과 같다(Table 3), 전반적인 환
자안전 인식, 조직 학습, 부서 내 팀워크, 의사소통 개방성, 직속
상관/관리자 태도, 사고에 대한 피드백과 의사소통이 유해사
건, 무해사건, 근접오류 보고와 유의한 양의 상관관계가 있는 
것으로 나타났다(all p values < .05). 부서 간 팀워크는 근접오
류 보고와 유의한 양의 상관관계, 인수인계와 전과/전실은 무
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Table 4. Factors influencing Reporting of Patient Safety Events (N=305)
Variables
Patient safety events reporting
Harmful incident No harm incident Near miss
B SE  β t   p B SE  β t   p B SE  β t p
(Constant) 2.10 0.38 5.45 ＜.001 0.91 0.49 1.85 .064 0.51 0.58 .88 .376






































Overall perceptions of safety 0.03 0.08 .02 0.40 .684 0.19 0.11 .10 1.65 .100 0.33 0.14 .15 2.38 .018
Organizational leaning -0.00  0.08 -.00 -0.02 .984 -0.01 0.10 -.01 -0.16 .869 0.12 0.13 .06 0.98 .326
Teamwork within units 0.12 0.08 .08 1.35 .176 0.03 0.11 .02 0.30 .762 -0.10 0.13 -.05 -0.77 .437
Communication openness -0.07 0.06 -.06 -1.05 .294 0.02 0.09 .01 0.21 .833 0.03 0.11 .02 0.30 .759
Supervisor/manager 
expectations
0.22 0.08 .17 2.59 .010 0.08 0.11 .04 0.73 .464 -0.02 0.13 -.01 -0.20 .836
Feedback and communication 
about error
0.32 0.08 .26 3.86 ＜.001 0.54 0.11 .33 4.95 ＜.001 0.28 0.13 .15 2.18 .030
Teamwork across units - -0.15 0.11 -.10 -1.34 .179 0.35 0.14 .19 2.49 .013
Handovers and transitions - 0.09 0.11 .06 0.85 .393 -0.10 0.13 -.06 -0.80 .424
R2=.20, Adjusted R2=.17, 
F=6.86, p＜.001
R2=.17, Adjusted R2=.14, 
F=7.56, p＜.001
R2=.12, Adjusted R2=.10, 
F=5.46, p＜.001
*Dummy variables; Ref.=Reference.
해사건, 근접오류 보고와 유의한 양의 상관관계, 관리지원은 
유해사건 보고와 유의한 양의 상관관계가 있는 것으로 나타났
다(all p values < .05). 
4. 연구대상자의 환자안전문화 인식이 환자안전사건 
보고에 미치는 영향 
연구대상자의 환자안전사건 보고에 영향을 미치는 요인을 
확인하기 위해, 다중회귀분석을 시행한 결과는 다음과 같다
(Table 4). 일반적 특성, 환자안전문화 인식 중에서 환자안전사
건 보고와 유의한 차이를 보였던 변수를 독립변수로, 환자안전 
사건 보고를 종속변수로 투입하여 분석하였다.분산팽창지수
(Variance Inflation Factor, VIF)는 1.31~2.05, 공차는 .49~ .76
로 독립변수들 간 다중공선성(multicollinearity)은 존재하지 
않았다. 유해사건 보고에 영향을 미치는 요인은 사고에 대한 
피드백과 의사소통(β=.26, p<.001), 직속상관/관리자의 기대
(β=.17, p=.010), 병원 경력 3~9년(β=.12, p=.046)으로, 설명력
(R2)은 20%로 나타났다(F=6.86, p<.001). 무해사건 보고에 영
향을 미치는 요인은 사고에 대한 피드백과 의사소통(β=.33, 
p<.001)으로, 설명력은 17%였다(F=7.56, p<.001). 근접오류 
보고에 영향을 미치는 요인은 부서 간 팀워크(β=.19, p=.013), 
전반적인 환자안전 인식(β=.15, p=.018), 사고에 대한 피드백
과 의사소통(β=.15, p=.030)으로, 설명력은 12%였다(F=5.46, 
p<.001). 
논 의
본 연구는 간호사의 환자안전문화 인식이 환자안전사건 보
고에 미치는 영향을 파악하여, 환자안전문화 개선을 통한 환자
안전사건 보고 증대 및 학습활동 향상을 위한 중재 마련의 기초
자료를 제공하기 위해, 일 병원 간호사 305명을 대상으로 수행
되었다. 본 연구의 간호사가 인식한 환자안전문화 점수는 3.37
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점으로, Kim과 Kim [19]의 3.42점과 유사하였으며, 대체로 보
통인 3점 이상, 긍정인 4점에는 미치지 못하여 보통 수준이었
다. 3점 미만으로 낮은 인식 수준을 보인 차원은 직원 배치, 사
고에 대한 비처벌적 대응으로, 수술실 간호사를 대상으로 한 
Kim, Lee와 Oh [20]의 연구결과와 동일하였다. 대체로 간호사
는, 시간 내 주어진 업무를 수행하기에 인력이 부족하다고 응
답하였고, 이는 간호사의 근무시간이 많을수록, 피로가 누적되
어 인적 오류(human error)를 증가시킬 가능성이 있다[21]. 감
염, 욕창, 낙상, 투약 오류 등 간호분야 환자안전 사건이 간호인
력부족과 관련이 있는 것으로 많은 연구에서 보고되었으며, 환
자안전사건 예방을 위해 적정 간호 인력을 배치하기 위한 다각
도의 노력이 필요할 것이다[10,22] 또한, 환자안전사건을 개인 
처벌 중심으로 해결하는 방식은 사건 보고를 은폐, 축소, 왜곡
하여 과소 보고할 경향이 있어, 환자안전사건 예방의 근본적 
해결책이 되기 어려우므로, 병원 환경 및 시스템 개선을 통한 
접근이 효과적일 것이다[10,11,21]. 
본 연구의 간호사의 환자안전 사건 보고는 유해사건 보고가 
4.60±0.63점, 무해사건 보고가 4.02±0.83점, 근접오류 보고가 
3.59±0.97점으로, 여러 직종을 포함한 병원종사자를 대상으
로 한 Noh [23]의 연구에서 유해사건 보고 3.56±0.90점, 무해
사건 보고가 3.40±0.86점, 근접오류 보고가 3.60±0.83점으로, 
간호사는 병원종사자들보다 높은 환자안전사건 보고 수준을 
나타냈다. 이는 간호사는 국내의료기관 평가 및 국제의료기관 
평가(Joint Commission International, JCI)시, 주도적 역할을 
하며, 최일선에서 안전간호활동을 수행하는 전문직 군으로, 환
자안전과 관련된 문제를 민감하게 인식하기 때문일 것으로 생
각된다[7]. 그럼에도 불구하고, 근접오류는 상당수 보고되고 
있지 않을 가능성이 있는 것으로 나타났다[13]. 항공 산업 분야
에서, 근접오류를 자발적으로 보고하고, 보고된 자료를 분석하
여 위험 사건 예방을 위한 지침을 만들어 제공한 사례는 항공 
안전 수준을 크게 향상 시켰다[11]. 따라서, 환자안전사건 보고 
증대를 위한 간호사의 인식 개선 활동 시, 근접오류 보고의 중
요성을 강조하는 것은 병원의 환자안전 수준을 향상시키는데 
도움이 될 것이다[24]. 
본 연구에서 간호사의 경력에 따라 환자안전사건 보고가 차
이를 나타냈으며, 경력이 높은 간호사가 유해사건 보고를 더 많
이 하였다. 이는 Kim 등[13]의 연구결과, 경력이 높은 간호사
가 환자안전사건 보고를 많이 한 것과 맥락이 동일하다. 경력이 
높은 간호사는 업무 지식, 숙련도 및 책임이 크며[13], 경력이 
낮은 간호사는 사건 보고 중요성에 대한 인식 및 조직 학습 경
험이 낮은 것과 관련이 있을 것으로 사료된다. 신규간호사 직무 
교육 시 환자안전 교육 강화 등, 경력이 낮은 간호사를 대상으
로 환자안전사건 보고를 강조하는 것은 효과적인 전략이 될 수 
있겠다. 
본 연구에서, 전반적인 환자안전 인식, 조직 학습, 부서 내 팀
워크, 의사소통 개방성, 직속상관/관리자 태도, 사고에 대한 피
드백과 의사소통, 부서 간 팀워크, 인수인계와 전과/전실에 대
한 인식 수준이 높을수록 환자안전사건 보고가 높은 것으로 나
타났다. Ko와 Yu [16]는 본 연구의 변수를 포함한 부서 단위 환
자안전문화 인식, 병동의 환자안전문화 인식이 높을수록 환자
안전문화 보고 의도가 높다고 보고 하였으며, 이는 본 연구의 
결과와 맥락이 동일하다. 본 연구는 환자안전문화를 강화함으
로, 환자안전사건 보고 증대 시킬 수 있다고 보고된 선행연구
의 결과를 지지하며, 보고된 환자안전 사례는 학습 자료로 활
용되어 궁극적으로 환자안전 사건을 감소시키는데 도움이 될 
수 있을 것이다[11,14,25,26]. 
환자안전문화 인식이 환자안전사건 보고에 미치는 영향은, 
환자안전사건 별로 상이하였다. 유해사건 보고에 영향을 미치
는 요인은 사고에 대한 피드백과 의사소통, 병원 경력, 직속상
관/관리자의 기대이었다. 무해사건 보고는 사고에 대한 피드
백과 의사소통, 근접오류 보고는 부서 간 팀워크, 전반적인 환
자안전 인식, 사고에 대한 피드백과 의사소통이었다. 따라서, 
환자안전문화 인식이 환자안전사건 보고에 미치는 영향과 우
선순위는 환자안전사건 별로 차이를 나타내므로, 병원 관리자
들은 이러한 차이를 고려하여 전략 수립 및 교육 프로그램을 적
용하는 것이 효과적일 것이다. 
사고에 대한 피드백과 의사소통은 간호사의 모든 환자안전
사건 보고에 영향을 미치는 중요한 영향 요인임을 확인하였다. 
Kim 등[27]은 28.3%의 간호사만이 기관 정책에 따라 공식적
으로 투약 오류를 보고하며, 투약 오류에 대해 보고를 하지 않
는 이유로 46.7%가 부서 내 문제를 일으키는 사람이 되는 것에 
대한 두려움, 25.0%가 보고의 중요성에 대한 인식 부족을 들었
다. Lee [14]는 관리자, 동료, 환자 및 보호자의 반응, 처벌에 
대한 두려움은 환자안전 사건 보고의 장애요인으로 보고하였
다. 환자안전사건 보고 시 인사상 불이익, 부당한 비난, 공개
적 망신 등을 지양하고, 보고의 결과로 처벌 받을 것이라는 두
려움이 없는 비처벌적 조직문화를 형성하는 것이 필요하다
[12,26-28]. 또한, 다양하고 복잡한 병원 상황을 이해하며, 시스
템에 내재한 원인을 숙련된 전문가가 분석하여 개선안을 마련
하도록, 각 기관에서는 안전에 대한 교육과 이와 관련된 지원
을 강화하는 것이 필요하겠다[12,28]. 피드백 시, 위험요인을 
파악 및 위해 사건 재발 방지를 위한 근본원인분석(Root cause 
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analysis)을 통해 도출된 권고안을 제공하며, 의사소통 시 비밀
보호를 강화하며, 권고안을 적용한 후 정기적인 효과 평가를 
강화하는 방안도 도움이 될 것이다[11,26,29]. 
앞서 근접오류 보고는 상당수 이루어지지 않을 가능성이 많
은 것으로 나타났는데, 본 연구의 결과는 부서 간 팀워크, 전반
적인 환자안전 인식, 사고에 대한 피드백과 의사소통 강화는 
근접오류 보고를 높일 수 있는 효과적인 전략이 될 수 있음을 
나타낸다. Vrbnjak 등[30]은 체계적 문헌 고찰을 통해 투약 오
류 및 근접오류 보고의 장해 요인을 분석하였으며, 기관 차원에
서 비처벌적 조직문화, 비난에 대한 두려움 없는 조직 학습 시
스템, 익명성, 복잡하지 않으면서 효율적인 보고 시스템, 개방
적 의사소통이 가능한 지지적 관리자, 간호사의 인식 향상을 
위한 교육이 필요하다고 하였다. 근접오류 보고에 대한 연구가 
부족하고, 근접오류 보고에 대한 인식 부족은 다양한 교육 및 
관리 접근에 대한 추가 연구의 필요성을 시사한다[30]. 
본 연구의 제한점은 첫째, 연구대상자가 S시 소재 일개 병원
을 대상으로 표본 집단이 편의 추출되었고, 둘째, 익명성이 보
장된 조사라 하더라도, 환자안전사건 보고와 같은 민감한 문항
의 답변을 과소 보고하였을 가능성을 배제할 수 없다. 따라서, 
본 연구결과를 일반화하는데 신중을 기해야 할 것이다. 
본 연구는 환자안전문화 인식의 하부요인이 환자안전사건 
보고에 영향을 미치는 요인을 규명하여, 환자안전문화 개선을 
통한 환자안전사건 감소를 위한 효과적인 전략 마련에 기초자
료로 활용될 수 있을 것이다. 환자안전문화 인식이 높을수록 
환자안전사건 보고 수준이 높으며, 사고에 대한 피드백과 의사
소통이 모든 환자안전사건 보고에 중요한 영향 요인으로 나타
났다. 그 외 전반적인 환자안전 인식, 부서 간 팀워크, 관리자의 
기대, 병원 경력이 환자안전사건 보고에 영향을 미치는 요인으
로 나타났다. 환자안전문화 인식 증대 및 보고된 환자안전사건 
사례 공유 및 조직 학습 개선 방안 마련에 보건의료종사자들의 
다양한 관심과 노력이 필요할 것이다. 
결 론
본 연구는 간호사의 환자안전문화 인식과 환자안전사건 보
고 수준에 대해 파악하고, 각 환자안전사건 보고에 영향을 미치
는 요인을 파악하여 궁극적으로 환자안전문화 개선을 통한 환
자안전사건 감소 전략을 마련하고자 수행된 서술적 조사연구
이다. 연구대상자는 환자에게 직접 간호를 제공하는 일 지역 종
합병원에 근무하는 간호사 305명이다. 종합병원 간호사의 환
자안전문화 인식은 환자안전사건 보고와 유의한 양의 상관관
계가 있었으며, 환자안전문화 인식은 각 환자안전사건 보고에 
상이한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 유해사건 보고는 사고
에 대한 피드백과 의사소통, 관리자의 기대, 병원 경력, 무해사
건 보고는 사고에 대한 피드백과 의사소통, 근접오류 보고는 
전반적 환자안전 인식, 부서 간 팀워크, 사고에 대한 피드백과 
의사소통이 영향을 미쳤다. 환자안전사건 보고를 활성화하기 
위해서는 환자안전사건에 대한 피드백과 의사소통이 중요한 
역할을 하며, 근본원인분석을 통한 효과적인 의사소통 방안을 
강화해야 할 필요가 있음을 시사한다. 
본 연구는 환자안전문화 인식이 유해사건, 무해사건, 근접
오류 보고에 미치는 영향을 살펴보고, 사고에 대한 피드백과 
의사소통, 전반적인 환자안전 인식, 부서 간 팀워크를 향상시
키는 것이 환자안전사건 보고를 높일 수 있는 효과적인 전략이 
될 수 있음을 확인하여, 환자안전사건 보고 개선 전략 수립 및 
의사소통 향상 프로그램을 개발 시 기초자료를 마련한 데 간호 
연구, 실무, 교육, 행정 측면의 의의가 있다.
본 연구의 결과를 근거로 다음과 같은 제언을 하고자 한다. 
첫째, 본 연구결과는 일개 종합병원 간호사를 대상으로, 연구
결과를 일반화하는데 한계가 있으므로 다수를 대상으로 반복 
연구를 제언한다. 둘째, 본 연구에 포함되지 않았으나 환자안
전사건 보고에 영향을 줄 수 있는 다른 요인들을 포함하는 추후 
연구를 제언한다. 셋째, 환자안전사건보고와 같은 민감한 사안
의 문항에 대해 과소 보고되었을 가능성을 배제하기 어려우므
로, 기밀성을 강화한 연구가 반복 수행되기를 제언한다.
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